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Importancia clinica dos sub-grupos 
do fator Rh. 


Dr. OswaALpo MELLONE 


niversidade de Sdo Paulo 


Dr. ADEMAR ALBANO Russ! 
Médico do Servicgo de Transfuséo do Hospital dos Comercidrios e do 
Sanatério Sdo Lucas. 


D.= HELENA CAMPUS 
Pediatra do Bercdrio do Hospital e Maternidade da Laga 


Apés a descoberta do fator Rh, ocorrida em 1940, as primei- 
ras determinagées désse aglutinogénio na espécie humana foram 
realizadas com s6ros obtidos no coelho sensibilizado por injegées 
sucessivas de hemdcias do macaco Rhesus. Logo a seguir passou-se 
a usar sOros obtidos de individuos Rh-negativos acidental ou propo- 
sitadamente sensibilizados por transfusdes de sangue ou, ainda mais 
freqiientemente, s6ros de mulheres Rh-negativas sensibilizadas por 
gestagdes de filhos Rh-negativos. O emprégo désses séros de origem 
humana permitiu reconhecer que o fator ou aglutinogénio Rh nao 
é o unico, mas na realidade constituido por trés espécies diferentes 
de aglutinogénios que podem existir isolados ou combinados no 
mesmo individuo, permitindo identificar 8 sub-grupos do fator Rh. 
As trés subdivis6es do aglutinogénio Rh foram designadas por 
Wiener com os simbolos Rh’, Rh® e Rh” e identificadas pelos anti- 
corpos correspondentes anti- Rh’, anti-Rh° e anti-Rh”, desenvolvi- 
dos por pacientes Rh-negativos através dos estimulos. referidos. 

As diferentes combinagGes désses trés aglutinogénios que podem 
existir isolados ou agrupados em um mesmo individuo, tornaram a 
nomenclatura de Wiener muito complexa e quase incompreensivel 
para o médico pratico, motivo porque passou a ter melhor acolhida 
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a nomenclatura inglésa de Fisher. Nesta, os aglutinogénios Rh’, 
Rh° e Rh” sao designados pelas letras maitisculas C, D e E respec- 
tivamente e os séros correspondentes; anti-C, anti-D e anti-E. A 
auséncia do aglutinogénio na hemiacia é identificada pelas letras 
minusculas c, d, e, correspondentes as letras maiusculas empregadas 
para designar os aglutinogénios. Como emprégo dos trés séros 
anti-C (anti-Rh’), anti-D (anti-Rh®°), anti-E (anti-Rh”) é possivel, 
como dissemos, identificar 8 sub-grupos de Rh, cuja freqiiéncia 
entre nds ja foi estudada em pequena série de 138 pessoas por 
Ottensooser e colaboradores (2). Os dados reproduzidos no quadro 
I representam, em nuimeros redondos a freqhtncia obtida por outros 
autores em ‘estatisticas mais amplas (I, 3). 


Séro anti-C | Séro anti-D | Séro anti-E 


| | 


| ++ 


Verifica-se pela andlise désse quadro que, empregando-se somente 
o séro anti-C, a aglutinagaéo ocorrera em cérca de 70%, dos san- 
gues; com sdro anti-D serao aglutinados 85%, e com o uso do 
anti-E a aglutinacao se verificara apenas em cérca de 30% 
dos individuos. Constata-se também que sdmente 15% das pessoas 
uem os trés aglutinogénios simultaneamente, sendo mais comum 
a co-existéncia de dois déles, C e D que est&o presentes juntos em 
mais da metade dos individuos. A presenga isolada do fator D 
é rara, verificando-se apenas em 3%, dos sangues examinados. 
Dos trés aglutinogénios do sistema Rh o mais importante é 
o fator D (Rh®°), nao sé pela sua maior freqiiéncia como também 
por sua acentuada capacidade antigénica, sendo responsdvel pela 
nde maioria dos acidentes transfusionais € pelos casos de doenca 
hemolitica do recém- nascido.. A. grande maioria dos individuos 
Rh-negativos submetidos aa estimulo. transfusional ou _gestacional 
de sangue portador de dois ou trés antigénos do sistema Rh reage 
sempre produzindo os anticorpos anti-D em primeiro lugar. Os 
dois aglutinogénios C e E séo muito menos sensibilizantes, sendo 
praticamente desprezivel o aglutinogénio E, nesse particular. O 
aglutinogénio C, muito raro isolado (1,5%), acompanha o agluti- 
nogénio D em 70% dos individuos de tal modo que a maioria 
das transfus6es de sangue Rh- positivo e a maioria das gestag6es de 
filhos Rh-positivos em organismos Rh-negativos representam  esti- 


Hemécias| % 
CDE 15 
CDe 55 
DE 12 
cDe 3 
CdE 0 
Cde 1,5 
cdE 0,5 
cde 13 
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mulos imunoldégicos para a formacio de anti-corpos contra os dois 
aglutinogénios. Observa-se na pratica que a sensibilizacao trans- 
fusional é sempre mais intensa e mais ampla do que aquela provo- 
cada pelas gestacdes, sendo comum obter-se séro com anticorpos 
para os dois aglutinogénios (sdro anti-D) por sensibilizagaéo trans- 
fusional e.sédro com anticorpos apenas para o aglutinogénio D 
(séro. anti-D) pela sensibilizagéo gestacional. 

O séro anti-CD obtido pela imunizag’o simultanea aos agluti- 
nogénios C e D aglutina os 85% dos sangues portadores do fator 
D e mais 1,5% dos portadores do fator C isolado (Cde), motivo 
porque é chamado séro 87% em ao anti-D, conhe- 
cido como séro 85%. 

Na pratica transfusional o séro anti-CD deve ser reservado 
para a determinacao do fator Rh dos doadores e o-sdro anti-D reser- 
vado para a determinagaéo do fator Rh dos receptores. O uso de 
um unico séro para doadores e receptores pode ser seguido de érros 
de consegiiéncias mais ou menos graves, conforme veremos a seguir. 
Empregando-se somente o séro anti-D serao classificados como Rh- 
-negativos todos os sangues desprovidos do fator D, inclusive a 
pequena percentagem dos sangues Cde e cdE, na realidade porta- 
dores de um dos outros aglutinogénios do sistema Rh. No caso 
de tratar-se de receptores ésse érro de classificagao nao traz grandes 
inconvenientes de vez que o transfusionista passard a usar sangue 
Rh-negativo (cde), ao realizar transfus6es nesses pacientes. Tratan- 
do-se de doadores, os individuos com sangue Cde e cdE serao rotu- 
lados igualmente como Rh-negativos, passando o seu sangue a ser 
reservado para pacientes Rh-negativos, havendo entao possibilidade 
de provocar sensibilizagdes aos aglutinogénios C e E, ocorréncia 
rara, mas possivel. O emprégo do séro anti-CD para doadores 
classificara como Rh-. positivos todos os 85% dos individuos da 
raca branca, portadores do aglutinogénio D e mais a pequena-percen- 
tagem dos sangues Cde, sendo assim mais exata e mais segura a 
classificagao do doador, aconselhando-se o seu emprégo particular- 
mente. na confirmagaéo do grupo dos. doadores remunerados Rh 
negativos, cujo sangue é habitualmente destinado as gestantes Rh- 
-negativas ou para tratamento dos recém-nascidos portadores de 
eritroblastose.. Entretanto, 0 emprégo do séro anti-CD -na classifi- 
cagio do fator Rh dos receptores podera induzir a um érro de 
conseqiiéncias mais graves, pois a pequena percentagem de pacientes 
Cde sera classificada como Rh-positiva, passando entéo a receber 
sangue Rh-positivo. (CDE, CDe ou cDE), portador do ——s 
D, o mais sensibilizante do sistema. 

A observacao que segue é um exemplo das graves 
podem resultar do emprégo do sre na determinagao 

o fator Rh do receptor. ~~ 


. M.E.P., branca, bras., 23 anos. . Casada ha dois anos, engra- 
vidou logo apds, interrompendo a gestacaéo aos dois meses por abor- 
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tamento expontaneo. A gestacao seguinte decorreu bem até o 
térmo (18-4-956) nascendo crianga normal, pesando 3.250 gramas. 
Nas primeiras horas de vida teve inicio o aparecimento de ictericia 
que foi se acentuando rapidamente, afetando o estado geral da 
criang¢a que, quando vista por um de nds (A.A. R.), ja apresentava 
sinais de comprometimento neuroldégico: opistétonus permanente, 
rigidez generalizada e depressdo do estado geral. Além da ictericia 
intensa, havia anemia, nao sendo notada hépato-esplenomegalia. 


Como medida preliminar foi determinado o fator Rh e reali- 
zado o teste de Coombs direto no sangue do recém-nascido. Reve- 
lando-se éstes teste fortemente positivo e levando em conta o estado 
precario da crianga, procedeu-se desde logo 4 exsanguino-transfusio 
empregando-se 800 ml. de glébulos Rh-negativos obtidos pela reti- 
rada de 200 ml. de plasma de | litro de sangue. Tolerancia boa ao 
tratamento com melhora dos sintomas neuroldgicos. 


A amostra de sangue obtida no inicio da exsanguino-transfusao 
(118 horas de vida) revelou niveis altos de bilirrubina: Bilirrubina 
direta imediata: 11 mgs.; bilirrubina direta total: 15,6 mgs.;_bilir- 
rubina indireta: 12,7 mgs.; bilirrubina total: 28,3 mgs. No terceiro 
dia apos o tratamento, a ictericia estava bem reduzida, permanecendo 
sinais evidentes de anemia. Amostras colhidas nesse dia demostra- 
ram: Eritrocitos — 2.840.000; hemoglobina — 8 gs. Bilirrubina 
direta imediata: 3,2 mgs.; bilirrubina direta total: 6,1 mg.;_bilir- 
rubina indireta: 3,4 mgs.; 2 bilirrubina total: 9,5 mgs. A crianca 
recebeu duas transfusGdes de 60ml. de glébulos havendo melhora 
nitida do estado geral. O tempo de evolucao ainda é insuficiente 
para avaliacao da provavel repercussdo neurolégica da doencga hemo- 
litica ocorrida nesse recém-nascido. 


Estudando o sangue materno verificamos tratar-se de sangue 
contendo apenas o aglutinogénio C (Rh’), devendo pois ser consi- 
derado como Rh-negativo visto néo conter o aglutinogénio D, pre- 
sente nos sangues do marido e do recém-nascido. Verificamos 
também a presenca de anticorpos anti-D no séro da gestante em 
titulo de 1:64 pelo teste de Coombs indireto. 

A histéria pregressa da paciente revelou a ocorréncia de uma 
intervencao ciruirgica em Fevereiro de 1954 em um hospital publico 
da Capital, ocasiao que recebeu uma transfusao de 400 ml. de san- 
gue Rh-positivo. Foi possivel verificar pelo fichdrio désse hospital 
que a paciente féra classificada como Rh-positiva, o que se explica 
porque naquela época o referido hospital nao dispunha de séro 
anti-D puro, utilizando sOmente séro aati-CD para determinar o 
fator Rh de doadores e receptores. Esse mesmo érro parece ter se 
repetido em um laboratério particular, pois a gestante, ao dar entra- 
da na Maternidade apresentara resultado idéntico de outra ins- 
tituicao. 

Essa observacdo é bem demonstrativa da importancia dos sub- 
grupos do fator Rh na pratica transfusional e do poder altamente 
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sensibilizante do aglutinogénio D, pois uma unica transfusio foi sufi- 
ciente para provocar o aparecimento de forma grave da doenca 
hemolitica no primeiro filho dessa gestante. 


SUMARIO 


Os autores relatam um caso de doenca hemolitica do recém- 
-nascido ocorrido em primipara portadora do sub-grupo Rh’ (Cde), 
erradamente classificada como Rh-positiva pelo uso do séro anti- 
-Rh’Rh® (anti-CD) e sensibilizada por transfusio de sangue Rh- 
-positivo. A propdsito désse caso é posta em relévo a importancia 
clinica dos sub-grupos do fator Rh e o papel altamente sensibilizante 
da transfusio de sangue Rh-positivo nas gestantes Rh-negativas. 
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As ulceras gastricas perante 0. radiologista 
e o clinico (*) _ 


Dr. Eurtco Branco RIBEIRO 
(Diretor do Sanatério Sdo Lucas) 


Vamos hoje apresentar a confirmacgao daquéle conceito de que 
o radiologista, quando encontra uma lesdo gastrica, geralmente des- 
cuida de um exame complementar mais apurado, deixando passar 
despercebidas outras lesdes também existentes nesse mesmo esté- 
mago ou no duodeno do mesmo doente. Operamos a cérca de 4 
dias um enférmo que nos apresentara estas radiografias (mostra-as 
ao negatoscépio). Gostaria que o nosso radiologista dissesse o que é 
que encontra nestas chapas. Aqui estamos em sabatina: portanto 
podemos fazer perguntas (O radiologista responde). Observando 
a chapa, 0 nosso radiologista acentua que éste doente é portador 
de uma ulcera da pequena curvatura e de uma ulcera do duodeno. 
E justamente por essa coincidéncia de lesées que resolvemos apre- 
sentar esta radiografia, pois o especialista que examinara o paciente 
apenas assinalou a Ulcera da pequena curvatura; verificamos real- 
mente que existia uma ulcera de pequena curvatura, situada na 
incisura angular, mas nao uma Ulcera volumosa como faz crer 
esta imagem radiogrdfica que aqui se apresenta, sugerindo uma 
ulcera penetrante da musculatura do estémago. A mesma observacao 
que o nosso radiologista féz também fizemos antes de iniciar a 
intervencao, dizendo aos nossos assitentes que o doente, além de 
ter uma Ulcera da pequena curvatura, devia ter também uma tlcera 
de duodeno, por nds surpreendida ao exame das radiografias. Entre- 
tanto, o radiologista que fizera estas chapas, radiologista experi- 
mentado, mesmo diante das radiografias muito bem feitas, nao assina- 
lou a presenca da ulcera do duodeno. No seu relatério, éle da o 
duodeno como normal e assinala com muita seguranca e propriedade 
que existe uma ulcera na pequena curvatura. Houve, evidente- 
mente, um descuido no exame complementar. 


Pois bem, estas radiografia foram tiradas no dia 19 de abril 
do corrente ano — 19 de abril é a data em que o radiologista assina 


caso discutido na reunifio do Corpo 
Médico do Sanatério Si&o em 24 de Malo de 1956. 
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o seu laudo; possivelmente o exame foi a 18 ou quem sabe?, 
mesmo no dia 19. 32 dias depois o doente foi operado. A ins- 
peccio nao se notava qualquer perturbacgio do pequeno epiplon 
e da pequena curvatura. Viu-se, inicialmente, uma ulcera da face 
anterior do duodeno, muito préxima do piloro, Ulcera essa que 
se manifestava por uma depressdo e pela formagao de petéquias 
ao menor manuseio feito para a exposicgao do duodeno. Palpando- 
-s€ a pequena curvatura, ‘apenas sé notava um ligeiro ressalto, um 
ligeiro espessamento da parede do est6mago ao nivel da incisura 
angular, onde a radiografia de um més antes apontava uma grande 
ulcera. Era de se esperar que 30 dias depois da radiografia devia- 
mos ainda encontrar uma lesdo muito evidente; entretanto, essa 
lesio 4 inspeccdo cirtrgica poderia perfeitamente ter passado des- 
percebida, tal fora a regressao que em 30 dias teve a ulcera da pequena 
curvatura. Isso entéo vem confirmar a propriedade do “tratamento 
de prova”, como o chamam os clinicos, nas ulceras de pequena 
curvatura, para se verificar se a imagem radioldégica se reduz em uma 
radiografia feita um ou’ dois meses depois; afastando, assim, a hipd- 
tese do cancer. E’ uma orientacao, pois, perfeitamente cabivel, em 
certos casos, porquanto as ulceras grandes, como esta (que estamos 
vendo aqui, podem perfeitamente diminuir de volume, quase que 
se cicatrizar, como fomos verificar na peca cirirgica déste caso em 
que havia apenas uma pequena ulcera rasa, com cérca de 14 cm. 
de diametro, do mesmo tamanho que a ulcera que se encontrava na 
face anterior do bulbo, a qual era uma ulcera relativamente pequena. 


Désse modo est4 confirmado mais uma vez ésse conceito de 
que a‘regressao das ulceras gastricas se faz rapidamente. E quando 
nao obtemos regress’o entao fica aquela suspeita: ser4 uma tlcera 
cancerizada? E possivel, mas também é possivel que ulceras calosas 
da pequena curvatura nao tenham a mesma regressao pronta e 
facil como ‘observamos nesse caso. ~~ 


E por isso, pela tendéncia 4 cicatrizacéo, que muitas vézes os 
clinicos consideram como curados certos casos de ulcera gastrica, 
mas sabemos que elas sao recidivantes e podem perfeitamente rea- 
parecer. “Tivemos ‘porém um caso, que todos aqui conhecem, de 
um doente que tinha uma‘ulcera alta da pequena curvatura, bas- 
tante grande, talvez Com imagem radiolégiea maior do que a do 
caso presente e que féz o tratamento clinico, tendo recusado a 
operagao com a autoridade de médico que era. Posteriormente, 
um ano depois, éle se apresentou com um sarcoma do. estémago 
Operando-o, verificamos que havia uma cicatriz ao nivel da lesdo 
ulcerosa existente ao exame radiolégico um ano antes; isso quer 
dizer que essa ulcera estava realmente cicatrizada naquela época. 
Nao se sabe se ela iria recidivar posteriormente, mas a tendéncia, 
principalmente na ulcera duodenal, ¢ o reaparecimento da no 
depois de um estagio mais ou menos longo. 


a." 
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Tumor mixto da parotida 


Dr. CarLos ALBERTO JURGIELEWICZ 
(interno do Sanatério Sdo Lucas) 


I — INTRODUGAO 


Com o presente trabalho, procuraremos fazer uma breve expo- 
si¢ao a respeito dos tumores mixtos de parétida, apresentando a 
historia clinica do Ultimo caso operado no Sanatério Sao Lucas. 

Desde 1935 até o presente ano, regista o arquivo do Sanatério 
18 casos de tumores de pardétida, sendo que désses 18 pacientes, 
9 foram encontrados em pessoas do sexo masculino e igual nimero 
nas do sexo feminino: 8 se apresentaram antes dos 30 anos, 7 depois 
dessa idade e 3 em época nao determinada pelos pacientes; o exame 
anatomo-patolégico revelou em 10 casos tumor mixto de pardtida 
e nos 8 casos restantes naio tivemos em m4os o resultado de tal 
exame, ficando apenas o diagndstico de possibilidade, revelado pelo 
exame clinico. 


II — OBSERVACAO DO CASO REFERIDO 


a) Identidade: A.F.O., 53 anos, casado, masculino, préto, brasi- 
sileiro, ferrovidrio, residente em Sao Paulo. 


b) Histéria da doenga atual: Refere o paciente que ha mais ou 

menos 10 anos, notou ao nivel da parétida E, pequeno tumor 
do tamanho de um grau de feijéo, indolor, ao qual nao deu 
importancia, embora houvesse crescimento gradativo da tumo- 
racao. Ha mais ou menos 3 meses refere aumento exagerado 
do referido tumor acompanhado de dor discreta, por ocasiao dos 
movimentos do maxilar inferior, razio pela qual resolveu pro- 
curar servigos médicos. 
Leséo local: Nota-se tumor endurecido em forma de ferradura, 
ao nivel do Angulo do maxilar inferior E, de concavidade voltada 
para cima, saliente, doloroso 4 palpacdo e com certa fixidez aos 
planos profundos. 


d) Exame fisico: Sem particularidades. 


| 
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e) Operagéo: o paciente foi submetido a intervencao cirtrgica 
em 11 de junho de 1956, pelo Dr. Eurico Branco Ribeiro, o 
qual procedeu a extirpacao do tumor de forma facil e sem qual- 
quer anormalidade. 


O pos-operatério decorreu sem incidentes e o paciente teve 
alta em 6timas condic6es no 4.° dia. 


f) Andtomo-patoldgico: Tumor mixto de parétida (Prof. Carmo 
Lordy). 


Ill — CONSIDERACOES GERAIS 


Os tumores de origem epitelial da parétida séo de grande 
interésse em cirurgia, porque compreendem mais de 90% das 
neoplasias que nesse O6rgao se assestam, e os cirurgides devem estar 
sempre atentos para tal fato: Zavaleta chama a atencdo para se 
efetuar em presenca de um tumor localizado na pardétida, o exame 
anatomo-patolégico, porquanto a interpretacao da estrutura micros- 
cépica realizada pelo patologista orientard o cirurgiao em relacao 
a amplitude e ao tipo de intervencao que devera praticar. 


Rawson classifica os tumores da parétida em: 
A) TUMORES BENIGNOs: 
1 — tumores mixtos 
2 — cistoadenoma papilifero linfomatoso 


a) simples 
{ 6) oncocitoma 


B) TUMORES MALIGNOs: 
1 — Ad ‘ { b) formes miscelaneas 
a) cilindroma 
2 — Carcinoma epidermdéide 
3 — Carcinoma mucoepidermdide 
4 — Carcinoma indiferenciado 


5 — Melanoepitelioma 


Em relagao aos tumores mixtos, tal térmo é incorreto, porque 
atualmente sabemos que sOmente o ectoderma participa em sua 
génese, porém é um térmo universalmente consagrado e como tal 
éle permanece; essa designacéo de tumor mixto deve ser excluida, 
téda vez que aparecer atipia celular por minima que seja. 

Para Fergue e Roux"os tumores mixtos de parétida sao formados 
por “uma coletividade de tecidos diversos vivendo em perfeita harmo- 
nia e formando uma entidade anatémica bem determinada”. 

Sabemos ser a etiologia de tais tumores um tanto obscura e sua 
sintomatologia praticamente é nula, exceto o aumento progressivo 
do tumor. Na maior parte das vézes os pacientes vem ao cirurgiao 
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mais pelo tamanho do tumor, do que pela sintomatologia por éle 
apresentado e principalmente.pela quest4o de estética. 

O diagndéstica de probabilidade é dado pelo exame clinico, sendo 
que o de certeza é dado pelo exame anatomo-patoldgico, ja que se 
presta a confus6es com papilomas, tumores malignos, verrugas 
gigantes e outros. 


As transformagées malignas dos tumores mixto de pardtida 
tem sido encontradas pelos autores, sendo que alguns afirmam que 
a causa determinante dessa transformacaéo corra por conta da rup- 
tura da cdpsula fibrosa dos tumores benignos o que determinaria 
o rompimento da barreira fibrosa e.a.cancerizacio: outros autores 
atribuem tal fato aos traumatismos diversos, pungdes, bidpsias, porém 
é fato ainda nao provado. 


A tendéncia percentual das recidivas é grande, chegando mesmo 
para alguns cirurgides a mais de 30% E. P. Viacava); na série 
por nés examinada n4o foi constatado nenhuma recidiva. As expli- 
cagdes para as recidivas sdo dadas pela insuficiente extirpagio do 
tumor pelo cirurgido, deixando células que: posteriormente se desen- 
volvem dando origem a novos tumores, 0 que pareec ‘ser o mais 
comum; outras vézes ha multiplicidade do tumor, sendo extirpado 
apenas o maior, permanecendo um microtumor que futuramente 
se desenvolvera. 


A capsula que envolve o tumor mixto pode ser espéssa e homo- 
génea, que isola o tumor em todo o seu contérno, enquanto em 
outros casos é desigual e irregular, grossa espessa em partes, ténue e 
inexistente em alguns tumores o que permite seu contato direto 
com os Orgaos vizinhos. 


Em certos casos o crescimento do tumor é exagerado, e rom- 
pendo-se para fora da parétida, pondo-se em contacto direto com 
os tecidos vizinhos, muitas vézes j4 com sua cdpsula réta e destruida, 

Na revisao por nds efetuada a menor idade em que apareceu 
o tumor foi de 26 anos e a maxima foi de 59 anos; geralmente 
passa muito tempo desde 6 aparecimento do tumor até a consulta 
médica; nos casos acima referidos ésse tempo variou de 10 meses 
até 38 anos, isso em razao da nulidade dos sintomas. 

-A localizagéo do tumor se da entre o ramo ascendente do maxi- 
lar inferior e o bordo anterior do. esternocleidomastoidéo e eleva 
de forma caracteristica o lébulo da orelha. 

Seu tamanho é variavel tendo ‘sido encontrados tumores com 
até 3000 grs.; a paralisia facial ¢ referida , autores, — nao 
tivemos nenhum caso. bs 


O problema teraptutico é eminentemente cirurgico, devendo 
ser feita a extirpacgéo total do tumor, ‘visto serem freqiientes as 
recidivas. A intervenc4o cirtrgica deve ser praticada o mais_preco- 
cemente possivel, porque sendo o tumor pequeno torna-se mais facil 
a sua retirada total sem necessidade de grandes incisdes. 
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O cuidado maior deve ser para n4o lesar o nervo facial que 
divide a parétida em 2 porgdes desiguais; — a externa maior e a 
interna menor, a fim de nao se determinar uma paralisia. 

A radioterapia parece nao trazer beneficios a éste tipo de 
tumor, talvez devido aos tecidos serem altamente diferenciados e 
pouco radiosensiveis. 
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SANATORIO SAO LUCAS 


Movimento Cirurgico 


Durante o primeiro semestre de 1956, o movimento de inter- 
vencoes cirurgicas realizadas pelos operadores do Sanatério Sao Lucas 
foi o seguinte : 


PEQUENAS 
OPERAGCOES 


30 
MEDIAS GRANDES 
Fevereiro............ 61 95 77 233 
76 97 82 255 
51 67 63 181 
359 472 429 1.260 
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SOCIEDADE MEDICA SAO LUCAS 


Comunicac6es feitas 


Sessio de 27 de abril de 1956: 
Moléstia de Paget da mama — Dr. Tiossi. 
Cancer gdstrico num comedor de sabéo — Dr. Emit E.tas SADER. 
A Cirurgia na Europa — Dr. MANUEL SANCHES. 


Sessao de 11 de maio de 1956: 
Hernia discal: - 
A chiropratica nas afeccédes da coluna — Dr. Paut Bourcerx. 
Quadro clinico, digndstico e tratamento — Dr. JoAO pE VICENzO. 
A discografia na hernia discal — Dr. EDUARDO PirEs DE CARVALHO. 
A cirurgia na hernia discal — Dr. PauLo Canton. 
Exploragéo das vias biliares — Dr. MANUEL SANCHEZ. 


Sessio de 25 de maio de 1956: 
A importdncia do fator Rh e seus sub-grupos — Drs. OswaLpo 
MELLONE e ADEMAR RusslI. 
Fistulas ano-retais — Dr. WALDOMIRO NUNES. 
Cancer do reto e da sigmdide — Dr. ADALBERTO LEITE FERRAZ. 


Sessao de 15 de junho de 1956: 
Simpdsio sébre a cirurgia do paciente idoso: 
do pré-operatério—Dr. PAULO Resocuo e Dra. DEOLINDA CorTEz; 
do papel do anestesista — Dr. Moacir BoscarpIn; 
das afeccdes mais freqiientes — Dr. PAULO BRressan. 
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Sessio de 26 de junho de 1956: 
A cirurgia da tireoide no Sanatério Séo Lucas — Dr. Evrico 
Branco RIBEIRO. 
Sébre um caso de hibernoma — Dr. Moacyr BoscarpIN e 
FERDINANDO CosTA. 


Sessao de 10 de julho de 1956:. 
Pneumondlise com acrilico — Drs. Luiz 
Beteca, ALCcEU SANTOS DE ALMEIDA, FRANCISCO BOsSCARDIM 
Netto, PauLo E. GUARINELLO e AMADEU BEDUSCHI. 
Circunciséo — Filme. 


~ 


Sessio de 24 de julho de 1956: 
Lesées do colédoco em cirurgia gastrica — Dr. MoacyR Boscarpin. 
Cancer do Ureter — Dr. GERALDO DE Baraos. 
Coma hepdtico — Dr. PauLo REBocHo. 


